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Особливості хірургічного лікування варикозного розширення вен 
пахового каналу у вагітних
 
Мета роботи: розробка показань до операційного лікування пахового варикозу у вагітних та оцінка результатів лікування за 
умов короткочасного перебування в стаціонарі. 
Матеріали і методи. На базі комунального закладу “Обласний перинатальний центр” Рівненської обласної ради з початку 
2013 р. до лютого 2018 р. включно діагноз первинного симптомного варикозного розширення вен пахового каналу (ПСВРВПК) 
встановлено у 265 жінок. Ізольовану форму ПСВРВПК діагностовано у 68 (25,66 %) вагітних, поєднані форми виявлено у 
197 (74,34 %) вагітних із венами басейну сафенових вен, зовнішніх статевих органів, промежини. У плановому порядку 
прооперовано 48 (18,11 %) вагітних з симптомним ПСВРВПК у ІІ–ІІІ триместрах вагітності.
Результати досліджень та їх обговорення. Розроблено і впроваджено тактику лікування даної патології залежно від 
форми та поширення. 48 (18,11 %) пацієнток дали згоду на проведення в плановому порядку хірургічного лікування даної 
патології в ІІ–ІІІ триместрах вагітності: 21 (43,75 %) жінка через неефективну консервативну терапію, коли захворювання 
клінічно прогресувало і поширювалось; 18 (37,5 %) вагітних з метою підготовки природного пологового шляху до пологів 
природним шляхом при вираженому варикозному розширенні вен зовнішніх статевих органів і промежини для зменшення 
ризиків кровотечі у випадку розриву варикозних вузлів та звуження показань до хірургічних пологів; 9 (18,75 %) вагітним на 
їх вимогу, для покращення косметичних проблем зовнішніх статевих органів і/або нижніх кінцівок, спричинених варикозним 
розширенням вен при відсутності протипоказань до втручання у вагітної з боку соматичного і акушерського статусів. 
Ключові слова: варикозне розширення вен пахового каналу; хірургічне лікування пахового варикозу в плановому порядку; дуп-
лексне сканування вен. 
Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Для широкого кола лі-
карів первинне симптомне варикозне розширення 
вен пахового каналу становить проблему, що рід-
ко зустрічається і часто не діагностують в зв’язку 
з нетиповим розташуванням варикозних вен, 
скромністю жінок, а в деяких випадках через від-
сутність будь-яких проявів дискомфортних від-
чуттів у пацієнток [1, 4, 6, 8]. Хоча дану проблему 
спостерігають майже у третини вагітних, важливо 
зазначити, що дана патологія супроводжує від 2 
до 10 % жіночого населення [4, 7]. Поява та мож-
ливості сучасної ультразвукової діагностики до-
помогли підійти до вирішення багатьох питань да-
ної актуальної і значущої проблеми для вагітних 
жінок [10]. Проте лікування варикозного розши-
рення вен пахового каналу, промежини, зовнішніх 
статевих органів, нижніх кінцівок або їх поєднан-
но під час вагітності є однією із невирішених про-
блем та переважно залишаються недослідженими. 
Більшість акушер-гінекологів і судинних хірургів 
негативно ставиться до планового хірургічного лі-
кування даної патології на тлі вагітності. Показа-
не хірургічне лікування лише ускладнених форм 
даної патології і тільки в екстрених випадках. При 
цьому вирішується одне із головних питань: чи 
можливе виключення підшкірних вен промежини, 
зовнішніх статевих органів, нижніх кінцівок, па-
хового каналу або в поєднанні без виникнення і/
або наростання при цьому симптомів тазового ве-
нозного повнокрів’я. Звернено увагу на техніку 
виконання оперативного втручання при хірургіч-
ному лікуванні венозної патології в даних ділян-
ках і зазначено, що доцільно виконувати флебек-
томію із окремих розрізів, не використовуючи мі-
ніфлебектомію, оскільки варикозні конгломерати 
тонкостінні і при їх незначній тракції травмують-
ся зі значними кровотечами [1, 2, 5]. З урахуван-
ням вищеперерахованого актуальними є дослід-
ницькі роботи, спрямовані на досягнення макси-
мального зменшення травматичності втручання, 
мінімізації проявів больового синдрому, що під-
вищує комфортність та безпечність від проведе-
ного операційного лікування [9]. 
Мета роботи: розробка показань до операцій-
ного лікування пахового варикозу у вагітних та 
оцінка результатів лікування за умов короткочас-
ного перебування в стаціонарі. 
Матеріали і методи. На базі комунального за-
кладу “Обласний перинатальний центр” Рівнен-
ської обласної ради з початку 2013 р. до лютого 
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2018 р. включно діагноз первинного симптомно-
го варикозного розширення вен пахового каналу 
(ПСВРВПК) встановлено у 265 жінок. Ізольовану 
форму ПСВРВПК діагностовано у 68 (25,66 %) ва-
гітних, поєднані форми виявлено у 197 (74,34 %) 
вагітних із венами басейну сафенових вен, зовніш-
ніх статевих органів, промежини. У плановому по-
рядку прооперовано 48 (18,11 %) вагітних із симп-
томним ПСВРВПК у ІІ–ІІІ триместрах вагітності.
Відповідно до українського Консенсусу лі-
кування пацієнтів із варикозною хворобою ниж-
ніх кінцівок (2005) для вагітних використали дру-
гий рівень діагностики – дуплексне скануванн, 
яке проводили за допомогою апарата LANWIND 
MIRROR II з лінійним датчиком частотою 
8–10 MHZ у положенні лежачі і стоячи (ортостазі) 
згідно з розробленим нами протоколом. Даний ме-
тод не є інвазивним, не спричиняє явних ятроген-
них ускладнень як з боку вагітної, так і плода. Для 
безпечного проведення дослідження (запобігання 
аортокавальному синдрому, синдрому нижньої по-
рожнистої вени) у 78 % вагітних виконували в по-
ложенні лежачи на лівому боці під кутом 30 гра-
дусів. У вагітних дуплексне сканування виконува-
ли переважно (88 % обстежених) у другій половині 
дня, коли наростають клінічні симптоми гемодина-
мічних порушень у венозній системі (відчуття тяж-
кості в нижніх кінцівках, промежині, набряки, па-
рестезії) з використанням проби Вальсальви. Дані 
клінічного огляду пацієнток в 100 % випадків під-
тверджені результатами дуплексного сканування. 
Прицільно розпочали вивчення частоти і форм 
симптомного первинного варикозного розширен-
ня вен круглої зв’язки матки (СПВРВКЗМ), дже-
рела його формування та їх участь у формуванні 
варикозного розширення вен зовнішніх статевих 
органів та нижніх кінцівок шляхом дуплексного 
сканування вен пахового каналу у вагітних паці-
єнток як з ізольованою формою варикозного роз-
ширення вен пахового каналу, так і в поєднанні із 
варикозною хворобою нижніх кінцівок, промежи-
ни, зовнішніх статевих органів. 
Вивчали можливий вплив даної венозної пато-
логії і хірургічного лікування її в плановому по-
рядку на матково-плацентарний і кровотік у плода 
за допомогою УЗД дослідження в артеріях пупо-
вини, маткових артеріях та середньомозковій ар-
терії плода, а також серцеву діяльність плода і то-
нус матки у вагітних за допомогою даних кардіо-
токографії.
 
Результати досліджень та їх обговорення. 
Вирішенню тактики лікування даної патології пе-
редує колегіальне рішення акушер-гінеколога і су-
динного хірурга після огляду вагітної, оцінки клі-
нічних та інструментальних даних обстеження. 
Акушер-гінеколог проводить оцінку скарг, загаль-
ного стану вагітної і плода, аналізуючи дані КТГ, 
фетометрії, зважує ризики впливу того чи іншо-
го методу лікування на їх стан та вибір періоду, в 
який можливо найкраще виконувати той чи інший 
метод лікування. Флеболог обирає метод хірургіч-
ного втручання, знеболення і оцінює його можли-
вості корекції венозної гемодинаміки з позитив-
ним результатом втручання з мінімальним ризи-
ком впливу запропонованого методу знеболення, 
об’єму хірургічної допомоги на матір і плід із ко-
ротким періодом післяопераційної реабілітації. 
Після чого колегіально формулюють тактику ліку-
вання (консервативна чи хірургічна) залежно від 
форм СПВРВПК. Сформульовану тактику ліку-
вання доводили до відома вагітної, роз’яснюючи 
суть кожного методу лікування, особливо суть хі-
рургічної тактики, яка базується на наступних 
критеріях: запобігання прогресуванню захворю-
вання, стабілізуючи його для коректного виношу-
вання вагітності; активна безмедикаментозна про-
філактика акушерським ускладненням (геморагі-
ям, тромбемболіям, тромбофлебітам); підготовка 
пологових шляхів для проведення пологів природ-
ним шляхом запобігаючи геморагічним усклад-
ненням із варикозних вузлів зовнішніх статевих 
органів промежини, звужуючи показання до поло-
гів через кесарів розтин, покращення косметичних 
проблем за бажанням вагітної. Після цього рішен-
ня про лікування приймає самостійно вагітна. 
Сформовано комплекс хірургічного втручан-
ня, в основу якого покладено недовготривалість 
оперативного втручання при незначній травма-
тизації м’яких тканин кінцівки та пахової ділян-
ки, тривалістю до 30 хв з можливістю ліквідації 
причин хвороби шляхом ліквідації зон рефлюк-
сів, видаленням ділянок вен, уражених варикоз-
ним процесом зі збереженням неуражених, з ко-
роткотерміновою післяопераційною реабілітацію, 
яке виконується під тумінесцентною анастезією 
без введення агресивних препаратів тератогенної 
дії на плід, відсутність необхідності використання 
анастезіологічної допомоги великого об’єму, що 
покращує якість життя і запобігає ускладненням 
у вагітних із первинною симтоматичною варикоз-
ною хворобою. 
Із 265 пацієнток із різними формами 
СПВРВКЗМ на оперативне лікування дали зго-
ду 48 (18,11 %) вагітних – з ізольованою формою 
СПВРВКЗМ 9 (18,75 %) вагітних; в поєднанні 
СПВРВКЗМ із прогресуючим варикозним розши-
ренням вен нижніх кінцівок 19 (39,58 %) пацієн-
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ток і 20 (41,67 %) обстежуваних у поєднанні з ва-
рикозним розширенням сафенових вен та її гілок, 
вен зовнішніх статевих органів і промежини. 
Показаннями для проведення хірургічного лі-
кування в плановому порядку даної патології в ІІ–
ІІІ триместрах серед 48 пацієнток вагітності: 21 
(43,75 %) пацієнтка через неефективну консерва-
тивну терапію, коли захворювання клінічно про-
гресувало і поширювалось; 18 (37,5 %) вагітним 
з метою підготовки природного пологового шля-
ху до пологів природним шляхом при виражено-
му варикозному розширенні вен зовнішніх стате-
вих органів і промежини для зменшення ризиків 
кровотечі у випадку розриву варикозних вузлів 
та звуження показань до хірургічних пологів; 9 
(18,75 %) хворим – на їх вимогу для покращен-
ня косметичних проблем зовнішніх статевих ор-
ганів і/або нижніх кінцівок, спричинених варикоз-
ним розширенням вен. 
Операційне втручання виконували при відсут-
ності протипоказань до втручання у вагітної з бо-
ку соматичного і акушерського статусів у вагіт-
них у другій половині ІІ і протягом ІІІ триместру 
вагітності в присутності анестезіолога без преме-
дикації з розташуванням вагітних у 75 % випадків 
на лівому боці або поворотом деки операційного 
столу під кутом в 15–30 градусів з метою запобі-
гання розвитку в них синдрому нижньої порож-
нистої вени. Катетеризували ліктьову вену, ви-
конували крапельну інфузію фізіологічного роз-
чину. Як місцевий анестетик використовували 
розчин 0,15 % новокаїну (мінімальна кількість – 
40 мл, максимальна – 120 мл). 
Ми використовували таку розроблену нами 
тактику лікування: 1 варіант – 13 (4,9 %) пацієнт-
кам із клінічними проявами СПВРВКЗМ, який не 
виходив за його межі, підтвердженого дуплексним 
скануванням, проводили динамічне спостереження 
за пацієнткою з проведенням періодичного дуплек-
сного сканування пахових каналів за клінічними 
показами. Рекомендуємо вагітним обмеження фі-
зичних навантажень, носіння спеціальної білизни.
2 варіант – у 18 (37,5 %) пацієнток з ізольова-
ною формою СПВРВКЗМ, що вже вийшов за межі 
пахового каналу, сформував варикозне розширен-
ня вен зовнішніх статевих органів, грижоподібне 
випинання в ділянці зовнішнього пахового кіль-
ця, що обмежує носіння білизни, наростання болю 
в цих ділянках, особливо при справлянні фізіоло-
гічних потреб і фізичних навантаження, підтвер-
дженого дуплексним скануванням, виконали під 
місцевим знеболенням (тумесцентна анестезія) 
перев’язку СПВРВКЗМ шляхом обшивання його 
в ділянці зовнішнього пахового кільця 2 лігату-
рами без їх висічення із розрізу паралельного пу-
партовій зв’язці в проекції зовнішнього пахового 
кільця завдовжки до 3 см без розкриття пахового 
каналу. 7 пацієнткам перев’язування вен цієї лока-
лізації виконали двобічно в одну сесію, а 11 – од-
нобічно (рис. 1). Враховували особливості будови 
стінок вен СПВРВКЗМ у ділянці зовнішнього па-
хового кільця, нижніх кінцівках, зовнішніх стате-
вих органів, промежини, які є тонкостінні, інтим-
но припаяні до навколишніх тканин, легко розри-
ваються при їх незначній тракції, тому їх пошук 
і виділення в разі використання техніки мініфле-
бектомії утруднені. З огляду на це у всіх випад-
ках використовували накладання лігатур шляхом 
обшивання варикозних конгломератів як мінімум 
2 лігатурами із окремих розрізів без їх висічення. 
Рис. 1. Операційний доступ при ізольованій фор-
мі захворювання.
З метою зменшення больового синдрому під час 
виділення венозного пучка в зовнішньому пахово-
му кільці і його перев’язку необхідно звертати ува-
гу на наявність кінцевої гілки nn.ilioinguinalis, ramus 
femoralis n. genitofemoralis по його нижній сфері.
3 варіант – 16 (33,33) пацієнткам із поєднан-
ними формами захворювання: СПВРВКЗМ із по-
ширенням у зовнішні статеві органи та нижні кін-
цівки з варикозним розширенням сафенових вен 
із рефлюксом в зовнішню соромну вену, додат-
кову медіальну із проксимального відділу вели-
кої підшкірної вени з формуванням варикозного 
розширення вен зовнішніх статевих органів і про-
межини виконували в одну сесію перев’язування 
шляхом обшивання СПВРВКЗМ її гілок без їх ви-
січення в зовнішньому паховому кільці і прокси-
мального відділу великої підшкірної вени та її гі-
лок у ділянці підшкірно-стегнового злиття – із 
2 окремих розрізів: один у проекції зовнішньо-
го пахового кільця, другий в проекції підшкір-
но-стегнового з’єднання – модифікований розріз 
Черв’якова (рис. 2).
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ресії 2. Знеболювальні препарати в післяопера-
ційний  період в таблетованній формі призначали 
25 % оперованих вагітних протягом перших годин. 
Висновки. 1. Під час вагітності хірургічне лі-
кування різних форм СПВРВКЗМ виконували в 
плановому порядку 18,11 % вагітних у випадках 
неефективної консервативної терапії, коли захво-
рювання клінічно прогресувало та при відсутнос-
ті протипоказань до втручання у вагітної з боку 
соматичного і акушерського статусів. При ізольо-
ваній формі СПВРВКЗМ, коли варикозне поши-
рення виходило за межі пахового каналу, клініч-
но проявляючись варикозним розширенням вен 
зовнішніх статевих органів і/або нижніх кінцівок, 
накладались лігатури шляхом обшивання без ви-
січення варикозних конгломератів і вен, що вихо-
дять із зовнішнього пахового кільця без розкрит-
тя пахового каналу. 
Рис. 2. Операційний доступ при поєднаній формі 
захворювання.
Операційні рани зашивали внутрішньодер-
мально, проленовою ниткою. 
Контроль за безпечністю оперативного втру-
чання як для матері, так і плода проводили шля-
хом кардіотокографії, фетометрії до операції і піс-
ля, оцінювали тонус матки, характеристику серце-
биття плода та його рухи (кількісні та їх якість). 
Ускладнень соматичного і акушерського статусів із 
боку матері і плода не спостерігали як під час про-
ведення тумесцентної анестезії, так і в післяопе-
раційний період. Перебіг вагітності, розвиток ди-
тини в післяопераційний період без особливостей. 
Під час оперативного втручання, в післяоперацій-
ний період у всіх оперованих вагітних змін тону-
су матки, характеристик серцебиття і рухів плода 
не спостерігали, як за даними кадіотокографії, так 
і за суб’єктивною оцінкою вагітними власного ста-
ну та за характеристикою якості і кількості рухів 
плода, що вказувало на безпечність планового хі-
рургічного лікування. У всіх оперованих у ранньо-
му післяопераційному періоді отримано позитив-
ний результат як за суб’єктивною оцінкою вагітни-
ми, так за даними інструментальних досліджень. В 
усіх оперованих пологи відбулися природним шля-
хом без геморагічних, тромбофлеботичних і тром-
боемболічних ускладнень як під час виношування, 
пологів, так і в післяпологовий період. У післяопе-
раційний період виконували контрольне дуплексне 
сканування з метою виявлення рефлюксів. За ре-
зультатами виявлено їх відсутність, оскільки вони 
перев’язані, появи нових не встановлено (рис. 3, 4).
Вагітних, оперованих у ІІ триместрі і на по-
чатку ІІІ триместру, виписали на 2 день після опе-
рації під нагляд лікаря-акушера за місцем прожи-
вання. Пацієнтки, прооперовані в кінці ІІІ триме-
стру, перебували в стаціонарі до пологів. Фізичні 
навантаження рекомендовані в повному об’ємі по 
можливості всім пацієнткам. Антибіотики, вено-
тоніки, дезагреганти в післяопераційний період 
не призначали. Усім вагітним рекомендоване но-
сіння еластичного трикотажу (панчіх) клас комп-
Рис. 3. УЗД вен пахового каналу до операції.
Рис. 4. УЗД вен пахового  каналу через 48 год піс-
ля операції. 
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2. При поєднанні СПВРВКЗМ, які є причиною 
варикозного розширенням вен зовнішніх статевих 
органів, нижніх кінцівок і варикозного розширен-
ня зовнішніх статевих органів, виконували в одну 
сесію перев’язування вен і варикозних конгломе-
ратів шляхом накладання лігатур і обшиванням їх 
із шовного матеріалу, що не розсмоктуються, на 
вени, що виходять із зовнішнього пахового кільця 
без розкриття пахового каналу і на стовбури сафе-
нових вен у ділянці співусть і на їхні гілки. 
 
Перспективи подальших досліджень. Пер-
спективним є подальше дослідження даної пато-
логії, яка трапляється не так уже і рідко, для аку-
шерської практики і практики загальних хірургів 
для розуміння причини болю в пахових ділянках, 
особливо у вагітних, трактування грижоподібних 
випинань у даних ділянках, у диференційній діа-
гностиці пахових або стегнових кил, гематом па-
хових каналів при розриві вен пахового каналу під 
час переймів. 
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FEATURES OF SURGICAL TREATMENT OF VARICOSE VEINS OF THE INGUINAL CANAL IN PREGNANT 
WOMEN
The aim of the work: development of indications for surgical treatment of inguinal varicose veins in pregnant women and evaluation 
of treatment results in conditions of short-term stay in a hospital.
Materials and Methods. On the basis of the communal facility “Regional Perinatal Center” of the Rivne Regional Council from the 
beginning of 2013 to February 2018, including the diagnosis of primary symptomatic varicose veins of the inguinal canal (PSVVIC) 
was established in 265 women. Isolated form of PSVVIC was diagnosed in 68 (25.66 %) pregnant women, combined forms were found 
in 197 (74.34 %) of pregnant women with veins in the basin of saphen veins, external genital organs, perineum. In the planned order, 
48 (18.11 %) pregnant women with symptom of the PSVVIC in II–III trimesters of pregnancy were operated.
Results and Discussion. The tactics of treatment of this pathology, depending on the form and distribution, have been developed and 
implemented. 48 (18.11 %) patients agreed to conduct surgical treatment of this pathology in the 2nd–3rd trimester of pregnancy: 21 
(43.75 %) of women due to ineffective conservative therapy when the disease progressed clinically and spread; 18 (37.5 %) pregnant 
women for the purpose of preparing the natural birth line for delivery by natural means, with pronounced varicose veins of the exter-
nal genitalia and perineum to reduce the risk of bleeding in the event of rupture of varicose nodes and narrowing of indications for 
surgical delivery; 9 (18.75 %) pregnant at their request to improve the cosmetic problems of the external genital organs and / or lower 
extremities caused by varicose veins in the absence of contraindications for intervention in the pregnant woman from the somatic and 
obstetric status. 
Key words: varicose veins of the inguinal canal; surgical treatment of inguinal varices in a planned manner; duplex scan of veins.
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ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ВАРИКОЗНОГО РАСШИРЕНИЯ ВЕН ПАХОВОГО 
КАНАЛА У БЕРЕМЕННЬІХ
 
Цель работы: разработка показаний к операционному лечению пахового варикоза у беременных и оценка результатов его 
лечения в условиях кратковременного пребывания в стационаре.
Материалы и методы. На базе коммунального учреждения “Областной перинатальный центр” Ровенского областного совета 
с начала 2013 г. по февраль 2018 г. включительно диагноз первичного симптомного варикозного расширения вен пахового 
канала (ПСВРВПК) установлен в 265 женщин. Изолированную форму ПСВРВПК диагностировано у 68 (25,66 %) беременных, 
сочетанные формы обнаружены в 197 (74,34 %) беременных с венами бассейна сафенных вен, наружных половых органов, 
промежности. В плановом порядке прооперировано 48 (18,11%) беременных с симптомним ПСВРВПК во II–III триместрах 
беременности.
Результаты исследований и их обсуждение. Разработано и внедрено тактику лечения данной патологии в зависимости от 
формы и распространения. 48 (18,11%) пациенток дали согласие на проведение в плановом порядке хирургического лечения 
данной патологии во II–III триместрах беременности: 21 (43,75 %) женщина из-за неэффективной консервативной терапии, 
когда заболевание клинически прогрессировало и распространялось; 18 (37,5 %) беременных с целью подготовки природного 
родильного пути к родам естественным путем при выраженном варикозном расширении вен наружных половых органов и 
промежности для уменьшения рисков кровотечения в случае разрыва варикозных узлов и сужения показаний к хирургическому 
родоразрешению; 9 (18,75 %) беременным по их требованию, для улучшения косметических проблем наружных половых 
органов и/ или нижних конечностей, вызванных варикозным расширением вен при отсутствии противопоказаний к 
вмешательству в беременной со стороны соматического и акушерского статуса. 
Ключевые слова: варикозное расширение вен пахового канала; хирургическое лечение пахового варикоза в плановом порядке; 
дуплексное сканирование вен.
